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Rezumat 
Introducere: Nu este bine determinată infl uenţa gradului de steatoză a grefei asupra securităţii donatorului viu după 
hepatectomie efectuată pentru donare. Gradul steatozei hepatice la donator viu ar putea infl uenţa, precum şi potenţial 
afecta recuperarea donatorului după hepatectomie parţială. Scopul acestui studiu a fost evaluarea impactului steatozei 
hepatice macroveziculare minimale asupra evoluţiei postoperatorii şi securităţii donatorului de fi cat viu. Material şi 
metode: În studiul au fost incluşi 7 donatori de fi cat vii care au fost divizaţi în două grupe în dependenţă de prezenţa ste-
atozei hepatice minimale macroveziculare la examenul morfopatologic. Grupele au fost analizate prin prisma examenului 
pre operator demografi c, antropometric, evaluării intraoperatorii, postoperatorii şi prevalenţei complicaţiilor. Rezultate: 
au fost găsite diferenţe semnifi cative statistic privind indicele masei corporale, duratei intervenţiei chirurgicale, nivelului 
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ALAT, duratei normalizării transaminazelor. Prezenţa steatozei hepatice nu a infl uenţat numărul complicaţiile postopera-
torii şi volumul hemoragiei intraoperatorii. Concluzii: supravieţuirea grefei şi a donatorului nu este afectata de steatoza 
hepatică macroveziculară minimală (până la 30%). Evoluţia postoperatorie nu depinde de prezenţa steatozei hepatice 
macroveziculare minimale. 
Summary. How non-alcoholic steatosis infl uence the security of graft after living donor liver transplantation 
Introduction: It is not well defi ned infl uence of graft steatosis on the safety of the living donor hepatectomy per-
formed for the donation. The degree of hepatic steatosis in living donor could infl uence and affect the potential donor 
recovery after partial hepatectomy. The aim of this study was to evaluate the impact of minimal macroveziculare steatosis 
on the postoperative outcome and donor security. Material and methods: We examined 7 living liver donors who were 
divided into two groups depending on the presence of minimal macroveziculare hepatic steatosis in the morphological 
examination. The groups were analyzed in terms of demographic, anthropometric caracteristics, intraoperative evaluation 
and prevalence of postoperative complications. Results: Statistically signifi cant differences were found on the body mass 
index, duration of surgery, ALT level, time of ALAT level normalization. The prevalence of postoperative complications 
and the volume of intraoperative bleeding did not infl uenced by the presence of hepatic steatosis. Conclusions: donor 
graft survival is not affected by macroveziculara minimal hepatic steatosis (less than 30%). Postoperative outcome does 
not depend on the presence of minimal, macrovezicular hepatic steatosis.
Pезюме. Как неалкогольный стеатоз печени влияет на безопасность донора после пересадки печени 
живого донора 
Введение: Нет полной ясности касательно влияния стеатоза на безопасность живого донора после резекции 
печени выполненной в целях пересадки. Стеатоза печени у живого донора влияет на процессы восстановления 
доноров частичной резекции печени. Целью данного исследования являлась оценка влияния минимальной 
макровезикулярной жировой дистрофии печени на безопасность живого донора и на послеоперационную 
эволюцию. Материалы и методы: В исследование были включены семь живых доноров печени, которые были 
разделены на две группы в зависимости от наличия минимальной жировой дистрофии печени на гистологическом 
исследовании. Группы были проанализированы с точки зрения демографических, антропометрических данных, 
оценки интраоперационных показателей и распространенности послеоперационных осложнений. Результаты: 
статистически значимые различия были обнаружены по индексу массы тела, длительности операции, уровню 
АЛАТ, длительности нормализации уровня трансаминаз. Наличие жировой дистрофии печени не влияет на 
количество послеоперационных осложнений и объем интраоперационной кровопотери. Выводы: минимальная 
макровезикулярная жировая дистрофия печени не влияет на выживаемость и частоту послеоперационных 
осложнений. Послеоперационный эволюция не зависит от наличия минимального стеатоза печени у живого 
донора.
Introducere 
În ultimii 10 ani defi cit de organe disponibile 
pentru transplantare a devenit critic. Această indispo-
nibilitate generală de organe este în parte legată de 
creşterea dramatică a prevalenţei hepatitei cronice 
virale tip C cu predispoziţia sa de a evolua în ciroză. 
Lista lungă de aşteptare pentru transplant contribuie 
în mare măsură la decompensări grave sau deces al 
recipienţelor. Această circumstanţă nefericită ar pu-
tea fi  aproape eliminată prin utilizarea de donatori vii 
de fi cat. Cu toate că, această procedură este în mod 
inerent riscantă pentru donator, minimizarea morbi-
dităţii şi mortalităţii este extrem de importantă. Creş-
terea numărului de transplantări hepatice efectuate 
în ultimul deceniu trezeşte dezbateri în comunitatea 
trasplantologică privind etica donării şi monitorizarea 
adecvată a donatorilor.
Centrele de transplant au folosit în ghiduri clini-
ce acceptabilităţile donatorului de fi cat, fi e greutatea 
grefei ca procent al masei hepatice standard sau rata 
masei grefei asupra masei recipientului (graft-to-reci-
pient body weight (GRBW) ratios) pentru estimarea 
dimensiunilor adecvate a grefei transplantate. Am-
bele valori arată o corelaţie bună şi sunt acceptabile. 
Ficatul cu un raport GRBW mai mic de 0,8% creşte 
riscul de pierdere a grefei, cauzat de hiperperfuzie ca 
mecanism de alterare3. A fost emisă o ipoteză că fi -
ecare procent de grăsime în grefa donatorului scade 
masa funcţională hepatică cu 1%. Prin urmare, pentru 
a evita transplantarea grefei de dimensiuni insufi cien-
te şi a pune în pericol succesul rezultatului evoluţiei 
recipientului din cauza dereglării funcţiei grefei, sta-
bilirea cantităţii steatozei în fi catul donatorului are o 
maximă importanţă. 
Pe lângă reducerea masei efective, s-a presupus 
că steatoza semnifi cativă provoacă disfuncţie a grefei 
prin perturbarea microcirculaţiei membrano-celulare 
sau modifi carea fl uidităţii 4-6. Un risc suplimentar al 
steatozei este faptul că supune donatorul la creşterea 
pierderilor de sânge perioperator în timpul transsec-
ţiei 7.
Nu este bine determinată infl uenţa gradului de 
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steatoză a grefei asupra securităţii donatorului viu 
după hepatectomie efectuată pentru donare. Gradul 
steatozei hepatice la donatorul viu ar putea infl uen-
ţa, precum şi potenţial afecta recuperarea donatorului 
după hepatectomie parţială1.
Variabilile epidemiologice nu sunt utile în cuan-
tifi carea grăsimii hepatice la donatori vii potenţiali. 
Într-un studiu anterior, a fost arătat ca indicele de 
masă corporală (IMC) a fost un predictor al prezenţei, 
dar nu al extensiei steatozei hepatice2.
Scopul acestui studiu a fost evaluarea impactului 
steatozei hepatice macroveziculare minimale asupra 
evoluţiei postoperatorii şi securităţii donatorului viu 
de fi cat.
Material şi metode
În evidenţa Centrului de Transplant hepatic din 
Republica Moldova sunt 25 de pacienţi post transplant 
hepatic - 18 pacienţi după transplant hepatic ortotopic 
de la donator în moartea cerebrală şi 7 pacienţi după 
transplant hepatic ortotopic de la donator viu. 
Selectarea donatorilor
Toţi donatorii vii potenţiali au fost evaluaţi con-
form protocolului (Tabelul 1). Evaluarea a fost efec-
tuată de către hepatolog, psihiatru, coordonator de 
transplant, lucrător social şi comisia agenţiei de trans-
plant. Vârsta maximă pentru donator a fost conside-
rată 55 ani şi vârsta minimă – de 21 ani. Cei cu vârsta 
între 18 şi 21 ani necesitau consultaţii psihiatrice adă-
ugătoare înainte de a fi  consideraţi donatori potenţiali. 
Criterii de excludere pentru donatorii vii a fost: IMC 
mai mare de 33 kg/m2, volumul fi catului restant mai 
mic de 30% din volumul total al fi catului, steatoza 
hepatică mai mare de 30%
Testarea donatorilor
Testarea donatorilor a inclus teste de laborator cu 
evaluarea funcţiei hepatice, statutului metabolic şi 
evaluarea factorilor genetici privind patologia hepa-
tică au prezenţa infecţiilor. Indicele masei corporale 
a fost calculat la toţi pacienţii. Testele funcţionale 
pulmonare şi cardiace au fost executate. Studiile ima-
gistice au inclus ecografi a abdominală cu examina-
rea Doppler în prima fază a protocolului, tomografi a 
computerizată – în faza a doua a protocolului şi an-
giografi a CT cu colangiografi a MRI în a treia fază, 
intraoperator se efectua ultrasonografa Doppler. Pre-
zenţa şi gradul steatozei a fost estimat la examen CT 
şi ultrasonografi e înainte de efectuarea biopsiei hepa-
tice, examinatorii nu au cunoscut istoricul pacienţilor 
(cunoşteau numai că sunt donatori candidaţi), IMC 
şi rezultatele examenelor de laborator. Tomografi a 
computerizată a inclus examinarea fi catului cu sco-
rifi carea prezenţei grăsimii de la absentă, minimală, 
focală şi difuză cu prezentarea unităţilor Hounsfi elds. 
Volumul lobului drept şi volumul total a fi catului au 
fost calculate folosind imaginile TC cu considerare ca 
rata GRBW să fi e mai mare de 0,8%. GRBW a fost 
corectat prin calculare următoarele: fi ecare procent de 
grăsime determinat prin biosie reduce masa fi acatului 
viabil cu 1%. Steatoza microveziculară şi macrovezi-
culară a fost evaluată.
Biopsia hepatică
Biopsia hepatică percutanată ghidată ultrasono-
grafi c a fost efectuată la toţi pacienţi. Eşantioanele au 
fost fi xate în soluţie de formalină 10% şi procesare 
de rutină cu obţinerea secţiunilor de 4 microni gro-
sime care au fost colorate cu hematoxilina şi eozina 
Tabelul 1 
Protocol de evaluare a candidaţilor vii pentru donarea fi catului
Prima fază Evaluarea clinică: istoric, examinarea civică cu consensul şi evaluarea slujbelor sociale
Evaluare de laborator: grupa sanguină, analiza generală de sânge, profi lul metabolic desfăşurat, 
transferina
Teste de coagulare: protrombina, PTT, INR, fi brinogem, factor V, VII, VIII, antitrombina III, 
proteina C, proteina S
Examen serologic: pentru hepatita virală tip A (Ig G şi M), tip B (antigenul de suprafaţă, anticorpii 
de suprafaţă, anticorpii cor), tip C şi tip D  
Evaluarea imagistică: ecografi a abdominală cu Doppler 
Faza a doua Evaluarea de laborator: analiza generală urina, testul de sarcină, HLA typig cross – match şi alfa 
1 antitripsina
Examen serologic: Herpes simplex, Cytomegalovirus, Epstein-Barr virus IgG, parvovirus IgG, 
HIV
Markeri tumorali: CEA, CA 19-9, AFP, PSA (bărbaţi), CA125 (femei)
Evaluarea imagistică: tomografi a computerizată abdominală cu contrast pentru volumetria 
hepatică 
Studii speciale: testul pulmonary funcţional (spirometria), ecocardiograma, radiografi a pulmonară 
în două proiecţii, electrocardiograma
Faza a treia Evaluarea histologică: biopsia hepatică
Angiografi a prin tomografi a computerizată (TC): angiografi a celiacă cu faza portal
Colangiopancreatografi a prin rezonanţa magnetică (MRI)
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(H&E), trichrome, PAS-D şi coloraţia Perl`s pentru 
fi er. Biopsiile au fost evaluate de patomorfolog he-
patic experimentat (AM) care nu cunoştea caracteris-
ticile clinice a pacienţilor. Grăsimea a fost evaluată 
cantitativ folosind magnitudinea de 20X în acord cu 
procentajul total al hepatocitelor implicaţi. Distribu-
ţia zonală a steatozei şi prezenţa steatozei microvezi-
culare au fost specifi cate aparte. Patologia hepatică 
aşa ca infl amaţia, fi broza, depozite de fi er, necroze 
celulare unice, dilataţii sinusoidale sau granuloame 
au fost raportate adiţional. 
Analiza evoluţiei postoperatorii
Analiza rezultatelor a inclus durata spitalizării în 
terapia intensivă, durata totală de spitalizare, morbi-
ditatea şi mortalitatea.
Morbiditatea donatorilor după transplant hepa-
tic de la donator viu
Broering DC şi al 8 propune adaptarea clasifi cării 
morbidităţii lui Clavien pentru donatorii vii. (Tabelul 
2). 
Funcţia hepatică postoperatorie
Un scor simplu care se obţine prin adunarea punc-
telor pentru timpul protrombinei, nivelul total al bili-
rubinei a fost folosit pentru evaluarea funcţiei hepati-
ce în ziua 1,3 şi 5 post operator. Pentru fi ecare dona-
tor 1, 2 sau 3 puncte au fost atribuite pentru timpul de 
protrombină şi nivelul bilirubinei totale post operator. 
Criteriile de distribuire sunt expuse în Tabelul 3. Me-
dia sumei punctelor a fost comparată la pacienţi cu/şi 
fără semne de steatoză macroveziculară.
Tabelul 2 
Clasifi carea complicaţiilor la donator după 
transplant hepatic de la donator viu 
Gradul I 
Complicaţiile care nu pun viaţa în pericol, nu induc 
dizabilităţi reziduale şi, nu necesită intervenţii terapeutice 
invazive sau folosirea medicamentelor, cu excepţia anal-
gezicilor, antipireticelor, antiinfl amatoarelor şi antiemeti-
cilor. 
Exemple: 
Infectarea superfi cială a plăgii, care nu necesită 1. 
folosirea antibioticelor.
Scurgerea tranzitorie de bilă care este tratată con-2. 
servativ şi se reduce timp de 1 săptămână (scurgere de bilă: 
nivelul total de bilirubină în eliminările din drenaje de două 
ori mai mari de cât în ser).
Injuria poziţională tranzitorie.3. 
Retenţia urinară tranzitorie (care nu necesită cate-4. 
terizarea permanent).
Gradul II
Complicaţiile care au un potenţial de a pune viaţa 
în pericol şi necesită administrarea medicamentelor mai 
mult de o unitate de sânge străin, dar nu necesită inter-
venţii terapeutice invazive şi nu provoacă dizabilităţi re-
ziduale.
Exemple: 
Infecţia bacteriană, virală sau fungică care necesi-1. 
tă administrarea antibioticelor, preparatelor antivirale sau 
antifungice. 
Hemoragia postoperatorie ce nu necesită relaparo-2. 
tomie.
Tromboza locală a venelor adânci  fără complicaţii 3. 
tromboembolice.
Efuzii intrapleurale sau pericardiale (care nu necesi-4. 
tă pleurocenteză sau pericardiocenteză).
Gradul III
Complicaţii care potenţial pun viaţa în pericol şi nece-
sită intervenţii terapeutice invazive, folosirea medicamen-
telor/transfuziei de sânge şi/sau provoacă necesitatea re-
internării în terapia intensivă, dar nu provoacă dizabilitate 
reziduală.
Exemple:
Scurgeri de bilă care necesită intervenţii endoscopi-1. 
ce sau chirurgicale.
Hemoragia postoperatorie ce necesită relaparoto-2. 
mie.
Infectarea adâncă a plăgii ce necesită relaparotomie 3. 
sau instalarea drenării şi tratament antibacterian.
Tromboza venoasă complicată cu embolism pulmo-4. 
nar.
Hemoragia digestivă tratată endoscopic sau chirur-5. 
gical. 
Gradul IV
Complicaţii ce provoacă dizabilităţi reziduale sau de 
durată sau deces.
Exemplu: 
Alte patologii care au provocat decesul.1. 
Insufi cienţa hepatică progresivă care necesită trans-2. 
plant hepatic.
Insufi cienţa renală ce necesită hemodializa persis-3. 
tentă sau transplant renal.
Virusul imunodefi citului unam (HIV), infecţie cu 4. 
virusul hepatitei B sau C.
Infarct miocardic cu dizabilitatea persistentă (clasi-5. 
fi carea  NIHA III-IV).
Dizabilitatea neurologică persistentă (injuria pozi-6. 
ţională).
Tabelul 3 
Criterii de distribuţie a indicilor de laborator
Puncte Tipul protrombinei Bilirubina totală
1 Mai mic de 70% Mai mult de 35 şi mai 
puţin de 50 mmol/L
2 Mai mic de 50% Mai mult de 50 mmol/l
3 Mai mic de 40% Mai mult de 85 mmol/L
Analiza statistică
Valorile sunt prezentate ca medii şi deviaţiile 
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standard (± SD) sau ca mediane şi variază după caz. 
Analiza variaţiei (testare Bonferroni post hoc) a fost 
utilizată pentru date continuu nonparamentrice. Testul 
χ2  s-a folosit pentru a identifi ca diferenţele semnifi ca-
tive dintre variabilele categoriale. O valoare p <0,05 
a fost considerată semnifi cativ statistic. Programul 
statistic Epi info 7.1.4.0 a fost utilizată pentru toate 
analizele statistice.
Rezultate
În perioada februarie 2013 – octombrie 2014 în 
Centrul de Transplant Hepatic a IMSP Spitalului Cli-
nic Republican s-au efectuat şapte transplante de fi cat 
de la donator viu. În dependenţă de prezenţa steatozei 
macroveziculară la examenul histologic toţi pacienţi 
examinaţi au fost împărţiţi în două grupe: grupa cu 
steatoza macroveziculară – 4 pacienţi; grupa fără ste-
atoză – 3 pacienţi. Donatorii fără steatoză erau mai 
tineri – vârsta medie 35,67±17,67 vs 40,5±6,03 ani 
(Tabelul 4). Evaluarea antropometrică preoperato-
rie arată că indicele masei corporale era mai mare în 
grupa cu steatoza, donatorii fără steatoză erau de sex 
masculin cu talia mai mare şi masa ponderală mai 
mică. Volumul hepatic calculat la CT a fost mai mare 
în grupa fără steatoză, probabil tot pe seama că dona-
torii erau de sex masculin (Tabelul 5). 
Tabelul 4 









ză N 3 P 
Vârsta medie 
(ani±SD) 40,5±6,03 35,67±17,67 0,6
Vârsta < 50 ani  4 (100%) 2/3(67%)
Vârsta > 50 ani  0 1/3 (33%)
Sex (B/F) 1/3 (25%) 3/0 (100%) 0,14
Relaţii cu recipi-
entul 
Rudă biologică 2/4(50%) 2/3 (67%) 0,9











ză N 3 p
Inalţimea, cm 169±5,2 182,3±6,8 0,03
Masa ponderală, 
kg 92,0±9,8 80,3±8.9 0,17
IMC kg/m2 32,15±2,13 24,17±2,77* 0,0074
Suprtafaţa cor-
pului 2,02±0,14 2,02±0,12 1,0
Volumetria he-





















ratorii, ml 575,0±150 600±173,2
0,84
Masa grefei, g 793,8±59,1 790,0±85,4 0,95
Evaluarea intraoperatorie a donatorilor arată că 
cei cu steatoză hepatică au durata operaţiei mai mare, 
dar volumul hemoragiei şi masa grefei nu diferă 
semnifi cativ (Tabelul 6). Evaluarea postoperatorie a 
funcţiei hepatice a arătat că, la donatorii cu steato-
ză, valorile absolute a transaminazelor în primele zile 
postoperator erau mai ridicate şi, durata normalizării 
nivelului ALAT-ului era mai mare la aceşti pacienţi, 
dar numărul mic de cazuri studiate nu a permis să evi-
denţieze diferenţe semnifi cative statistic. Este necesa-
ră continuarea studiului cu aplicarea  designu-lui pro-
spectiv pentru a face concluzii fi nale privind infl uenţa 
steatozei minimale macroveziculare asupra funcţiei 
hepatice la donatorii vii. Valorile bilirubinei şi a INR 
nu difereau mult la grupele studiate (Tabelul 7). 
Tabelul 7 












în ATI, zile 5,5±1,3 5,3±1,2 0,84
Durata totală de 
spitalizare, zile 25,5±19,7 14,3±2,1 0,30
ALAT 
         1 zi PO
          3zi PO











ALAT 709,0±416,5 164,7±55,7 0,07
Valoarea max 
ASAT 554,3±321,5 175,7±22,9 0,10
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Durata normalizării 
ALAT, zile 23,5±9,5 13,0±4,4 0,14
Bilirubina totală, 
μmoli/l
         1 zi PO
         3 zi PO










Valoarea max. bilir. 
tot., μmoli/l 97,75±48,96 56,33±14,5 0,22
Durata normalizării 
Bilir. tot., zile 9,5±3,8 9,7±3,2 0,94
INR 
         1 zi PO
         3 zi PO










Valoarea max. INR 1,7±0,2 1,9±0,3 0,33
Tabelul 8 





































Analizarea donatorilor incluşi în studiu a arătat 
că mortalitatea a constituit 0%, ce ţine de morbiditate 
a fost mai frecventă în grupa fără steatoză pe seama 
unui donator ce a prezentat complicaţii de gradul III 
după clasifi carea complicaţiilor  modifi cate lui Cla-
vien.
Discuţii
La momentul actual comunitatea transplantologi-
că din lume nu a convenit la un consens privind steato-
za hepatică a grefei şi infl uenţa acesteia asupra securi-
tăţii donatorului. Studiile sunt multiple dar rezultatele 
destul de controversate. Şcolile orientale (Japonia, 
Corea de Sud) care au o experienţă de transplantare 
hepatică de la donator viu mult mai vastă consideră 
că în condiţii de securitate adecvată este posibil de 
efectuat transplant şi în cazul steatozei a grefei ce de-
păşeşte 30% în timp ce Soiejima Y şi al.9 – relatează 
că steatoza severă a grefei provoaca leziuni ischemice 
de reperfuzie mai severe, Nagai S et al.10  arată că ste-
atoza macroveziculară minimală poate fi  un factor de 
risc pentru dezvoltarea hiperbilirubinemiei postohe-
patectomie la donatorii vii11,12. Studii multicentrice cu 
implicarea numărului adecvat de donatori ar permite 
rezolvarea dilemei care este gradul steatozei a grefei, 
care nu ar infl uenţa securitatea donatorului şi funcţia 
hepatică la recipient. 
În concluzie studiul nostru ne permite să consta-
tăm că supravieţuirea grefei şi a donatorului nu este 
afectată de steatoza hepatică macroveziculară mini-
mală (până la 30%). Evoluţia postoperatorie nu de-
pinde de prezenţa  steatozei hepatice macroveziculare 
minimale. În absenţa altor contraindicatii şi, dacă vo-
lumul grefei satisface criteriile de GRWR>0.8 şi rata 
volumul grefei / volumul standard hepatic (GV/SLV) 
>40%, prezenţa steatozei macroveziculare minime 
(până la 30%) nu afectează securitatea donatorului.
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